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Rezumat 
A fost elaborată metoda de osteosinteză la rebordul infraorbital prin acces endooral cu  protejarea fascicolului 
neurovascular infraorbital. Au fost demonstrate  avantajele accesului endooral vizavi de accesul exooral. Metoda a fost 
aplicată cu succes la 4 pacienţi. În toate cazurile s-au obţinut rezultate satisfăcătoare.
Cuvinte-cheie. acces endooral, osteosinteza, rebordul infraorbital 
Summary. Endooral access in osteosynthesis to the infraorbital ridge 
A method of osteosynthesis for access to the infraorbital ridge with preparation of  the infraorbital neurovascular 
bundle has been developed. The indications and benefi ts of this method have been described. The method was successful-
ly applied to 4 patients. In all cases we obtained a high degree of satisfaction. 
Key words: endooral access, osteosynthesis, infraorbital ridge 
Резюме. Внутриротовой доступ при остеосинтезе нижнего края орбиты
Был разработан метод остеосинтеза для доступа к нижнему краю орбиты внутриротовым способом 
и подготовки подглазничного  нервно-сосудистого пучка. Были установлены показания и преимущества 
внутриротового доступа к нижнему краю орбиты. Метод был успешно применен у 4-х пациентов. Во всех случаях 
были получены хорошие результаты. 
Ключевые слова: внутриротовой доступ, остеосинтез, нижний край орбиты
Introducere. În structura morbidităţii de ansam-
blu traumatismul facial prezintă o frecvenţă înaltă 
(15,2 %) [16], iar studiile consacrate acestui domeniu 
sunt în permanentă actualitate. Cauzele traumelor sunt 
infl uenţate de: progresul tehnico-ştiinţifi c, nivelul de 
dezvoltare a societăţii, accidentul rutier provocat de 
viteză excesivă, consumul de alcool sau substanţe 
narcotice etc. Traumele faciale sunt difi cile prin se-
veritate, diversitate clinică, asocierea cu traumele 
craneocerebrale [21] şi complicaţiile tardive posibile 
[18,20]. Rebordul infraorbital este parte componentă 
al maxilarului superior, osului zigomatic, planşeului 
orbital, peretelui superior al sinusului maxilar. Par-
ticularităţile anatomice ale rebordului infraorbital, 
prezenţa fascicolului neurovascular în grosimea lui, 
diverse linii de fractură, direcţii ale lor, multiple es-
chile şi asocierea cu formaţiunile anatomice învecina-
te, creează difi cultăţi în reabilitarea integrităţii acestei 
zone anatomice. 
Fracturile rebordului infraorbital pot fi  izolate sau 
combinate cu: fracturile de complex zigomatic, frac-
turile de maxilar superior Le Fort II şi cu  fractura de 
planşeu orbital “blow-out fracture”. 
Fractura izolată de rebord orbital inferior este în-
tâlnita în 21 - 44,7% [4,17,11], în asociere cu masivul 
facial în 78,7 - 85 % [4,21].  Dereglările asociate ale 
acestor fracturi sunt de aspect morfologic, cât şi func-
ţional, interesând ţesuturile adiacente, globul ocular, 
sinusul maxilar şi nervul infraorbital.  Ca regulă, este 
prezent chemozisul şi hematomul subconjuctival, 
iar contuzia globului ocular, diplopia, enoftalmul se 
manifestă în 49- 62,5% [4,21,20]. Fractura de rebord 
infraorbital este urmată de anestezia regiunii de iner-
vare al nervului infraorbital,  de deschiderea sinusului 
maxilar cu sau fără emfi zem subcutan,  hemosinus, 
epistaxis cu risc înalt de apariţie a infecţiilor. Com-
plicaţii posibile în urma unui tratament neadecvat sau 
întârziat  este dacriocistita cronică şi nevralgia nervu-
lui infraorbital. 
Tratamentul complex al fracturilor de rebord in-
fraorbital este medicamentos şi chirurgical. O abor-
dare conservatorie poate fi  justifi cată în unele cazuri, 
în timp ce intervenţii mai invazive pot fi  necesare în 
alte situaţii. Tratamentul chirurgical în fractură de re-
bord infraorbital este utilizat cel mai frecvent [20] în 
84,5%. El urmăreşte restabilirea anatomică şi estetică 
al zonei afectate. Diversitatea situaţiilor clinice, pre-
cum şi multiplele metode de tratament face difi cilă 
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orientarea specialiştilor în alegerea metodei optima-
le.
Scopul. Perfecţionarea metodei mini invazive de 
tratament chirurgical a fracturilor de rebord infraor-
bital prin acces endooral şi implementarea ei în prac-
tică. 
Material şi metode.  Au fost studiaţi şi analizaţi 
pacienţii internaţi în secţia chirurgie OMF al CNPS-
MU pe parcursul anilor 2010-2012 cu fractura rebor-
dului orbital inferior izolat sau asociat. În studiu au 
fost incluşi 12 pacienţi: 8 bărbaţi şi 4 femei, cu vârsta 
medie 20-45 de ani, care au necesitat osteosinteză la 
rebordul infraorbital. Etiologia traumei-accident ru-
tier sau agresiune, iar vechimea de la 3- 150 de zile. 
Stabilirea diagnosticului s-a bazat pe anamneză, exa-
menul clinic şi rentghenologic. Pacienţii au fost con-
sultaţi de medicul neurochirurg şi oftalmolog.
Manifestările clinice sunt diverse şi depind în 
mare măsură de severitatea traumatismului. S-a 
efectuat radiografi a standard în incidenţă semiaxia-
lă  (Waters), care evidenţiază starea sinusului maxi-
lar, gradul de deplasare al fragmentelor şi tomografi a 
computerizată a orbitei, care denotă extinderea frac-
turii sau hernierea conţinutului orbital în sinusul ma-
xilar. Tratamentul chirurgical s-a efectuat prin fi xarea 
fragmentelor cu fi r metalic, miniplacă sau şurub şi fi r 
metalic cu acces endooral şi exooral suborbital. Pa-
cienţii au fost repartizaţi în 3 grupe: 1 gr.- cu acces 
chirurgical endooral la rebordul infraorbital,  2 gr. - 
cu acces cutanat suborbital şi în grupul 3 – cu acces 
chirurgical mixt (Tab. 1). 
Tabelul 1 
Accesul chirurgical în dependenţă de vechimea 





























După stabilirea planului de tratament s-a interve-
nit chirurgical sub anestezie generală. Prin acces en-
dooral cu incizia mucoasei pe versantul vestibular, de 
la incisivul central până la molarul doi, după decola-
rea lamboului mucoperiostal, s-au eliberat ţesuturile 
moi strivite între fragmente. S-a efectuat revizia sinu-
sului maxilar [18]. Evidenţierea rebordului infraorbi-
tal prin prepararea fascicolului neurovascular. După 
reducerea fracturii se adaptează şi se fi xează mini-
placa la rebordul orbital inferior, superior de orifi ciul 
infraorbital (Fig. 1). 
Fig. 1. Imagine intraoperatorie: Pacienta A. 
Evidenţierea liniei de fractură la rebordul infraor-
bital
La fi xarea şurubului şi miniplăcii fragmentul se 
menţine cu cârligul Ginestet. Altă miniplacă este fi -
xată la crista zigomatico-alveolară (Fig. 2, 3). După 
prelucrarea cu antiseptici plaga se suturează. În cazul 
fi xării cu fi r metalic este necesar de menţinut frag-
mentul în poziţie anatomică şi pe meşă iodoformată 
prin sinusul maxilar.
La intervenţie prin acces exooral incizia cutana-
tă s-a efectuat suborbital, la baza pleoapei inferioare 
(pe marginea inferioară a muclulus orbicularis oculi). 
Muşchiul s-a deplasat superior, pentru a evita trauma 
fi brelor musculare. După inciza periostului s-a evi-
denţiat linia de fractură la rebordul infraorbital. S-a 
redus fractura, s-a adaptat şi aplicat dispozitivul de fi -
xare. După prelucrarea plăgii cu antiseptic s-a suturat 
periostul şi pielea. 
Rezultatul tratamentului chirurgical a fost apreciat 
prin: restabilirea clinico-anatomică a regiunii afecta-
te, gradul edemului postoperatoriu cu dinamica regre-
siei, gradul de satisfacţie estetic, restabilirea sensibili-
tăţii regiunii infraorbitale şi examenul radiologic. Pe 
baza datelor obţinute au fost stabilite particularităţile 
chirurgicale, avantajele şi indicaţiile accesului endo-
oral, exooral sau mixt.
Rezultate şi discuţii. Severitatea fracturilor de re-
bord infraorbital cu deplasare izolate sau cu implicarea 
oaselor etajului mijlociu ale feţei ţine de vecinătatea 
formaţiunilor anatomice importante ca globul ocular, 
sinusul maxilar şi fascicolul neurovascular infraorbi-
tal. Rebordul infraorbital este implicat în: fracturile 
de complex zigomatic, când linia de fractură trece pe 
lângă joncţiunea zigomatico-maxilară, zona de minimă 
rezistenţă [12]; fracturile de maxilar superior Le Fort 
II, unde linia de fractură trece descendent de la apofi -
za zigomatică pe planşeul orbitei la piramida nazală şi 
fractura de planşeu orbital „blow-out fracture”. În frac-
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turile planşeului orbital globul ocular îşi pierde poziţia 
anatomica coborând în sinusul maxilar. Situaţia în care 
se produce acest tip de fractură este trauma directă la 
nivelul orbitei cu un obiect bont. Lovitura cauzează o 
creştere bruscă a presiunii intraoculare. De obicei ce-
dează planşeul orbitei, ca fi ind cel mai subţire vizavi de 
peretele orbital superior sau medial [12]. 
Simptomatologia în fracturile de rebord infraorbi-
tal diferă foarte mult în funcţie de amploarea leziuni-
lor osoase. Pot fi  observate următoarele semne clini-
ce: edem şi echimoză periorbitală, enoftalm, diplopie, 
epiforă, hemoragii subconjunctivale, mai rar rupturi 
retiniene, anestezia regiunii infraorbitale (pleoapa in-
ferioară, tegumentele, dinţi superiori ai hemiarcadei 
respective etc.), epistaxis, emfi zem subcutanat peri-
ocular, dereglări de ocluzie. Planul de tratament este 
realizat după examenul clinic, radiologic, consultaţia 
specialistului oftalmolog, neurolog şi va depinde de 
starea generală a pacientului, tipul de fractură, vechi-
mea traumei. R-grafi a standard a oaselor zigomatice 
în incidenţă semiaxială nu este în toate cazurile infor-
mativă pentru rebordul infraorbital mai ales în aso-
ciere cu planşeul orbitei, unde este mai informativă 
tomografi a computerizată [4, 17, 24].
Tratamentul fracturilor de rebord infraorbital este 
medicamentos, în cele fără deplasare, iar fracturile cu 
deplasare mai necesită redresarea şi fi xarea fragmen-
telor în poziţie anatomică.  
La planifi carea tratamentului chirurgical este ne-
cesar de respectat următoarele cerinţe: accesul chi-
rurgical estetic cu o vizualizare satisfăcătoare a liniei 
de fractură, reducerea şi fi xarea rigidă a fragmentului 
deplasat şi păstrarea condiţiilor maximale pentru os-
teogeneza reparatorie.
Accesul chirurgical este o întrebare în discuţie în 
literatura de specialitate şi selectarea lui din multitudi-
nea metodelor existente este difi cilă prin complicaţiile 
posibile postoperatorii [10, 23, 7]. Accesul la rebordul 
infraorbital poate fi  endooral sau exooral (suborbital, 
transconjunctival, subciliar), iar in unele cazuri clini-
ce este necesară utilizarea ambelor metode (mixt). Fi-
ecare metodă în opinia specialiştilor are avantaje sau 
dezavantaje şi ar fi  binevenit un algoritm de tratament 
practic. Susţinătorii accesului subciliar şi transconjunc-
tival [10, 8, 9] accentuează superioritatea lor în plan 
estetic, dar totodată menţionează, că sunt incomode în 
defectele peretelui orbital inferior şi limitează  accesul 
la partea medială. Există  riscul de traumatizare a mar-
ginii ciliare şi rotirea cicatricială a pleoapei inferioare 
(entropion) ori blocarea canalului lacrimal la lărgirea 
excesivă a plăgii. Appling (1993) menţionează ectro-
pionul tranzitoriu în 12% şi trauma sclerei în 28%, ca 
complicaţie la accesul chirurgical subciliar şi trauma 
sclerei la o rată de 3% la cel transconjunctival. Accesu-
lui infraorbital (incizie la baza pleoapei inferioare) [13, 
7] prezintă o vizibilitate bună a marginii şi peretelui or-
bital inferior. Cicatricea este estetică şi este de preferat 
la pacienţii după 40 de ani, la care sunt prezente cutele 
de vârstă. Accesul endooral are caracteristici estetice 
înalte, control vizual satisfăcător, posibilitatea reviziei 
sinusului maxilar, dar este mai difi cil prin prezenţa fas-
cicolului neurovascular în această regiune.  Lobatîi A. 
(1998), Sîsoleatin P. (2000), Edranov S.  (2008) [18] 
studiind schimbările structurale ale mucoasei sinusului 
maxilar în traumă menţionează, că fi xarea fragmente-
lor fără o revizie al sinusului maxilar are ca consecinţă 
sinuzita posttraumatică (14,6%). Unii autori [11, 1, 22] 
nu recomandă accesul endooral în intervenţii la plan-
şeul orbital din cauza deperiostării, ce poate provoca 
necroza sau infectarea plăgii din cavitatea bucală.  
Fixarea fragmentelor deplasate la rebordul orbital 
inferior este posibilă endooral cu meşă  iodoformată 
ori balonaş de cauciuc prin sinusul maxilar sau exooral 
cu dispozitiv pentru osteosinteză (fi r metalic, şurub şi 
fi r metalic, miniplacă). Unii autori [12] preferă menţi-
nerea fragmentelor prin sinusul maxilar, dar Iu. Med-
vedev [21] demonstrează acţiunea iritantă a meşei io-
doformate sau de stază vasculară cu balon de cauciuc, 
Fig. 2. Imagine intraoperatorie: Fixarea miniplăcii 
la crista zigomatico-alveolară
Fig. 3. Imagine intraoperatorie: Fragmentul osos 
redus şi fi xat cu miniplăci în poziţie anatomică
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la menţinerea îndelungată, asupra mucoasei sinusului 
maxilar, ce poate fi  ca imbold al sinuzitei posttrauma-
tice. Cea mai performantă metodă este totuşi fi xarea 
rigidă a fragmentelor cu miniplacă din titan [5],  însă şi 
această metoda după L. Mişin [22] are un dezavantaj 
estetic, necesitând incizii cutanate în dependenţă de lo-
calizarea şi deplasarea fragmentelor osoase.
Un rol important este repartizat regenerării osoa-
se în zona fracturii. Sunt diferite opinii la geneza re-
paraţiei osoase. Potrivit uneia dintre ele (Ollier, 1967; 
Skoog, 1974; Knize, 1978), periostul poate fi  o sursă 
de formare a structurii osoase. În opinia altor speci-
alişti (Cestero HJ Jr, Salyer KE, 1975), regenerarea 
osoasă din stratul fi bro-periostal în regiunea oase-
lor faciale este aproape imposibilă. Periostul este ca 
membrană de protecţie, dar formarea calosului osos 
poate fi  generat de la fragmentele osoase şi din ele-
mentele celulare sanguine ale acestor regiuni. Oste-
osinteza prin acces exobucal presupune incizia cu 
traumarea periostului şi ţesuturilor moi adiacente, ce 
are ca consecinţă dereglarea vascularizării (ţesutul 
pielos, adipos, muscular) cu stază vasculară şi înceti-
nirea consolidării fragmentelor osoase [1]. 
Luând în consideraţie diferite opinii am studiat 
tehnica chirurgicală şi reabilitarea pacientului în de-
pendenţă de accesul chirurgical (endooral, exooral 
infraorbital şi mixt) în osteosinteză la rebordul in-
fraorbital stabilind avantajele şi indicaţiile în diverse 
situaţii clinice. 
Restabilirea anatomică satisfăcătoare s-a obţinut 
indiferent de accesul chirurgical aplicat. Fragmentele 
deplasate au fost fi xate în poziţie anatomică atât prin 
acces endooral, cât şi prin acces exooral. Edemul post-
operatoriu a fost mai pronunţat prin acces exooral, în 
dinamică a diminuat mai îndelungat (7,8 zile). Com-
plicaţii de ordin infl amator nu au fost înregistrate în 
nici un caz. Gradul de satisfacţie estetic a fost mai jos 
la accesul exooral, deşi cicatricea postoperatorie este 
practic neevidentă. Sensibilitatea regiunii infraorbita-
le este în diminuare din a doua zi după intervenţie la 
accesul endooral. Profi laxia sinuzitei posttraumatice la 
accesul chirurgical exooral s-a efectuat doar medica-
mentos (prin administrarea preparatului antiseptic sub 
forma de picături endonazale, antibioticoterapie). 
Tehnica chirurgicală prin acces endooral la rebor-
dul orbital inferior este difi cilă prin prezenţa fascico-
lului neurovascular, care este situat la o distanţă de 
4-17 mm de rebordul infraorbital şi 2-4 mm în in-
terior de mijlocul lui [15,19]. Diametrul fascicolului 
infraorbital este aproximativ 2,5-3,5mm [15]. În tim-
pul intervenţiei chirurgicale este necesar de preparat 
aproximativ pe o lungime de 0,5-1cm, pentru acces la 
rebordul infraorbital. Pentru aplicarea dispozitivului 
de fi xare se menţine fragmentul deplasat cu cârligul 
Ginestet (Fig. 4). 
Fig. 4. Imagine intraoperatorie: Pacientul A. Fixa-
rea miniplăcii la rebordul  infraorbital
La fracturile cominutive nu a fost posibil fi xarea 
mai multor fragmente la rebordul infraorbital prin 
acces endooral. În aceste situaţii s-a recurs la inci-
zie suplimentară prin acces  exobucal  infraorbital (pe 
marginea inferioară al muclulus orbicularis oculi). 
Rezultatul restabilirii anatomice a fost înregistrat 
rentghenologic sau prin tomografi e computerizată 
(Fig. 5, 6, 7, 8). 
Fig. 5. CT tridimensională preoperatoriu: fractura 
rebordului infraorbital pe dreapta
Fig. 6. CT tridimensională postoperatoriu: se de-
termină repoziţia anatomică a fragmentelor osoase 
fi xate cu trei miniplăci
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Concluzii 
Metoda de osteosinteză la rebordul infraorbital 1. 
perfecţionată de către autori este posibilă de aplicat în 
practică, după investigarea minuţioasă clinică şi para-
clinică a pacientului, utilizând metodele contempora-
ne de diagnostic, care ne oferă informaţie mai amplă. 
Osteosinteza prin acces endooral la rebordul 2. 
infraorbital este posibilă în anumite situaţii clinice, ce 
depind de timpul de la traumă, complexitatea traumei 
şi competenţa chirurgului etc.
Accesul endooral este prioritar celui exooral 3. 
prin traumatismul chirurgical minimal, lipsa cicatricii 
faciale, care duc la reabilitarea precoce al pacientu-
lui.  
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